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Koinzidenz von Kiefer-, Gesichts- 
und Nackenschmerzen
Kiefer- und Gesichtsschmerzen treten in der 
 Bevölkerung häufig auf und sind, besonders bei 
anhaltenden Beschwerden, multifaktoriell  
bedingt. Der häufigste Schmerz im orofazialen 
Bereich ist dentogen. Die Myoarthropathie (MAP),  
in Deutschland auch als Craniomandibuläre 
 Dysfunktion (CMD) bekannt, ist die zweithäufigste 
orofaziale Schmerzursache. Es handelt sich  
dabei um muskuloskelettale Beschwerden im 
Bereich des Kiefergelenks und der Kaumuskulatur. 
Häufig wird die Diagnosestellung durch aus-
strahlende Symptome im Bereich von  Zähnen,  
Kiefer, Ohren und auch Nacken erschwert.
Als Ursachen der MAP werden periphere und zent-
ralnervöse Mechanismen diskutiert (Farella et al. 
2010). Die historische Hypothese, dass es zwischen 
Zahnstellung (okklusale Faktoren) und MAP einen 
Zusammenhang gibt, ist heute widerlegt. Somit 
 bilden Zahnbehandlungen oder orthopädische 
Zahnstellungskorrekturen keinen therapeutischen 
Ansatz (Greene 2010).
Es besteht hingegen eine hohe Assoziation von 
MAP-Beschwerden mit (meist unbewusster) anhal-
tender Anspannung der Kaumuskulatur im Sinne 
von Zähne pressen und -knirschen (Bruxismus). 
Kaumuskelschmerzen sind meist von geringer bis 
mittlerer Intensität und durch einen dumpf- 
drückenden und ziehenden Charakter gekennzeich-
net. Häufig werden die Schmerzen in andere Kopf-
bereiche übertragen (sog. «referred pain») und 
beispielsweise als Spannungskopfschmerz wahr-
genommen.
Grundsätzlich ist die Prognose der MAP-Beschwer-
den selbstlimitierend, wenn den Betroffenen ein 
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 adäquates Krankheitsmodell vermittelt wird. Selbst 
entzündliche Kiefergelenkbeschwerden führen kaum 
zu langfristigen Komplikationen, was durch die Tat-
sache verdeutlicht wird, dass Betagte allenfalls einen 
Knie- bzw. Hüftersatz benötigen, aber kaum je einen 
Kiefergelenkersatz. Wegen der ätiologischen Bedeu-
tung von Stressfaktoren ist es therapeutisch von zen-
traler Bedeutung, dass Schmerzen im Kopf- und 
 Kieferbereich im Rahmen eines  biopsychosozialen 
Krankheitskonzepts verstanden werden (Suvinen et 
al. 2005). Im Allgemeinen sind konservative, reversi-
ble Therapiemassnahmen wirksam (Aufklärung, 
Entspannungstechniken, Dehnübungen, lokale 
NSAR, okklusale Aufbissschiene). Gemäss aktueller 
Evidenzlage sind physiotherapeutische Massnahmen 
bei MAP Beschwerden kaum wirksam, ausser der Fo-
kus liegt bei Entspannungstechniken wie z.B. der In-
struktion von  Biofeedback (Craane et al. 2012). Ein 
chirurgisches Vorgehen ist nur in Ausnahmefällen 
indiziert (Schiffman et al. 2007).
Patienten mit protrahiertem Krankheitsverlauf 
(meist bei Therapien ohne Einbezug psychosozialer 
Aspekte) beschreiben gelegentlich eine Schmerz-
ausweitung in Richtung Ohren, Hinterkopf, Nacken 
bis Schulterbereich. Aus neuroanatomischer Sicht 
könnte dafür die Konvergenz von trigeminalen und 
zervikalen Primärafferenzen auf sekundäre Neu-
rone im unteren Hirnstamm verantwortlich sein. 
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Abb. 1.: http://openi.nlm.nih.gov/detailedresult.
php?img=3201012_CTO-04-12-g-002&req=4
Insbesondere ist zu beachten, dass es im Faser-
verlauf von peripher zum Hirnstamm zu einer so-
matotopischen Neugliederung der trigeminalen 
 peripheren rezeptiven Felder kommt. Neurone der 
Mundregion werden in kranialen Segmenten des 
Hirnstamms umgeschaltet, während posteriore Ge-
sichtsregionen und das Okkziput im kaudalen Hirn-
stamm (Subnucleus caudalis des trigeminalen 
 Kernkomplexes) angeordnet sind, also nahe der 
 zervikalen Verschaltungen (Abb. 1). Im Rahmen 
neuroplastischer Prozesse können demnach anhal-
tende Schmerzstimuli im Innervationsgebiet der 
Kaumuskulatur bzw. des Kiefergelenks sekundäre 
Projektionseurone sensibilisieren, auf welche trige-
minale und zervikale Afferenzen konvergieren 
(Stichwort Langzeitpotenzierung bzw. «wind-up» 
Phänomen).
Dass die erwähnten anatomischen Gegebenheiten das 
gemeinsame Auftreten von Kiefer-/Gesichtsschmer-
zen und Nackenschmerzen vollumfänglich erklären, 
ist unwahrscheinlich. Vielmehr ist aufgrund klini-
scher Beobachtungen zu vermuten, dass Patienten 
mit erhöhtem Muskeltonus in der Kau muskulatur 
vielfach eine generalisierte Muskel tonuserhöhung 
aufweisen (inkl. Nacken- und Schulter bereich) und 
die Symptome sich daher überlappen.
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